Perforación gástrica por linfoma MALT. Reporte de caso  by López-Zamudio, José et al.
Cirugía y Cirujanos. 2015;83(3):217--221
www.amc.org.mx www.elsevier.es/circir
CIRUGÍA  y  CIRUJANOS
Órgano de difusión científica de la Academia Mexicana de Cirugía
Fundada en 1933
CASO CLÍNICO
Perforación  gástrica  por linfoma  MALT. Reporte  de caso
José López-Zamudioa, Luis Ricardo Ramírez-Gonzáleza, Julia Nún˜ez-Márquezb,
Clotilde  Fuentes Orozcoc, Alejandro González Ojedac y Karla Lisseth Leonher-Ruezgaa,∗
a Unidad  Médica  de  Alta  Especialidad,  Departamento  de  Cirugía  General,  Hospital  de  Especialidades  del  Centro  Médico  Nacional
de Occidente  Instituto  Mexicano  del  Seguro  Social  (IMSS),  Guadalajara,  Jalisco,  México
b Departamento  de  Patología,  Hospital  General  Regional  No.  45.  IMSS,  Guadalajara,  Jalisco,  México
c Unidad  de  Investigación  en  Epidemiología  Clínica,  Hospital  de  Especialidades  del  Centro  Médico  Nacional  de  Occidente  IMSS,
Guadalajara, Jalisco,  México
Recibido  el  12  de  mayo  de  2014;  aceptado  el  26  de  septiembre  de  2014
Disponible  en  Internet  el  6  de  junio  de  2015
PALABRAS  CLAVE
Linfoma  gástrico;
Tumor  de  tejido
linfoide  asociado
a  mucosas;
Tumor  gástrico
Resumen
Antecedentes:  El  linfoma  gástrico  no  Hodking  es  un  tumor  poco  frecuente  el  cual  representa
aproximadamente  el  7%  de  todas  las  neoplasias  malignas  del  estómago  y  2%  de  todos  los  linfo-
mas. Siendo  la  localización  gástrica  la  más  frecuente  de  los  linfomas  MALT  (linfoma  de  tejido
linfoide asociado  a  mucosa),  presentándose  con  mayor  frecuencia  en  el  antro  gástrico  en  el
41% de  los  casos,  y  el  33%  puede  ser  multifocal.  El  riesgo  de  perforación  espontánea  por  un
linfoma MALT  gástrico  es  del  4-10%.  El  objetivo  de  este  artículo  es  presentar  el  caso  de  una
complicación  rara  en  un  paciente  inmunosuprimido,  y  hacer  una  revisión  del  tema.
Caso clínico:  Paciente  masculino  de  24  an˜os  portador  de  virus  de  la  inmunodeﬁciencia  humana,
el cual  inició  con  signos  y  síntomas  de  abdomen  agudo  de  72  horas  de  evolución  y  ﬁebre.  Acude
a Urgencias  en  donde  se  le  realiza  tomografía  de  abdomen  la  cual  muestra  líquido  libre  en
cavidad, y  engrosamiento  de  paredes  gástricas.  Se  somete  a  laparotomía,  encontrando  ausencia
de pared  anterior  de  estómago  sellada  con  lóbulo  izquierdo  del  hígado,  colon  y  epiplón.  Se
realiza gastrectomía  total  con  esofagostoma  y  sonda  de  yeyunostomía.
Conclusiones:  La  perforación  gástrica  por  un  linfoma  MALT  es  muy  rara  con  una  alta  mortalidad,
hay poca  información  reportada  sobre  esta  complicación,  se  debe  de  tener  una  alta  sospecha
para poder  ofrecer  un  tratamiento  oportuno  para  una  complicación  de  este  tipo
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Abstract
Background:  Gastric  non-Hodgkin  lymphoma  is  a  rare  tumour  that  represents  approximately  7%
of all  stomach  cancers  and  2%  of  all  lymphomas.  The  most  frequent  location  of  gastric  MALT
(mucosa associated  lymphoid  tissue)  lymphomas  is  in  the  antrum  in  41%  of  the  cases,  and  33%
can be  multifocal.  The  risk  of  spontaneous  perforation  of  a  gastric  MALT  lymphoma  is  4-10%.
Clinical case:  24  year  old  male  patient  carrying  the  Human  Immunodeﬁciency  Virus,  who  began
with signs  and  symptoms  of  acute  abdomen  and  fever  72  hours  before  arriving  in  the  emergency
room. A  computed  tomography  was  performed  that  showed  free  ﬂuid  in  the  cavity,  and  gastric
wall thickening.  The  patient  underwent  a  laparotomy,  ﬁnding  absence  of  the  anterior  wall  of
the stomach,  sealed  with  the  left  lobe  of  the  liver,  colon  and  omentum.  Total  gastrectomy,  with
oesophagosty  and  jejunostomy  tube,  was  performed.
Conclusions:  Gastric  perforation  secondary  to  a  MALT  lymphoma  is  rare,  with  high  mortality.
There is  limited  information  reported  of  this  complication  and  should  be  highly  suspected  in
order to  provide  appropriate  treatment  for  a  complication  of  this  type.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This
is an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
A
E
p
r
s
l
d
l
ó
m
e
l
p
t
m
5
d
b
M
e
r
d
t
c
g
f
m
a
e
d
m
C
P
i
c
p
t
h
i
e
t
v
t
p
c
1
p
i
á
c
l
d
t
c
r
h
2
g
1
antecedentes
l  linfoma  de  tejido  linfoide  asociado  a  la  mucosa  (MALT
or  sus  siglas  en  inglés)  gástrica  es  una  enfermedad
ara1,  fue  descrito  por  primera  vez  en  1983  por  Isaac-
on  y  Wright2;  se  encuentra  clasiﬁcado  dentro  de  los
infomas  no  Hodking  de  células  B,  extranodal  y  encua-
rado  dentro  de  los  linfomas  de  la  zona  marginal,  por
o  que  puede  diseminarse  a  nodos  linfáticos  y  de  otros
rganos  durante  su  evolución1,2.  Este  representa  aproxi-
adamente  el  7%  de  todas  las  neoplasias  malignas  del
stómago,  y  el  2%  de  todos  los  linfomas2.  Siendo  la  loca-
ización  gástrica  la  más  frecuente  de  los  linfomas  MALT,
resentándose  con  mayor  frecuencia  en  el  antro  gás-
rico  en  un  41%  de  los  casos,  y  en  el  33%  puede  ser
ultifocal3.
La  edad  de  presentación  más  frecuente  es  a  partir  de  los
0  an˜os,  con  predominio  de  los  varones  sobre  las  mujeres
e  1.7:  1.  En  el  momento  de  su  diagnóstico  es  un  tumor  de
ajo  grado  en  un  70-85%  de  los  casos1,4.
El  riesgo  de  perforación  espontánea  por  un  linfoma
ALT  gástrico  es  del  4-10%  puede  presentarse  de  forma
spontánea  de  urgencia  o  como  complicación  de  quimio  o
adioterapia;  pero  la  ausencia  completa  de  la  pared  anterior
el  estómago  como  en  este  reporte  de  caso  es  una  presen-
ación  aún  más  rara4,5.
Existe  estrecha  relación  entre  la  infección  por  el  Heli-
obacter  pilory  (H.  pilory) y  el  desarrollo  de  linfoma  MALT
ástrico,  demostrado  por  diferentes  estudios.
El  riesgo  de  perforación  gástrica  puede  presentarse  de
orma  espontánea  de  urgencia  o  como  complicación  de  qui-
io  o  radioterapia6;  pero  la  ausencia  completa  de  la  pared
nterior  del  estómago  como  en  el  caso  de  nuestro  paciente
s  raro  por  lo  que  nuestro  objetivo  es  realizar  una  revisión
e  los  pocos  reportes  de  esta  complicación,  y  el  adecuado
anejo  de  esta  patología.
S
saso clínico
aciente  masculino  de  24  an˜os  de  edad,  antecedentes  de
mportancia  como  portador  de  VIH  desde  el  nacimiento  en
ontrol  por  el  servicio  de  Infectología  con  última  carga  viral
ara  VIH  de  163  copias/ml,  CD4  19cel/AL  en  tratamiento  con
enofovir/entricitabina  y  efavirenz,  tuberculosis  pulmonar
ace  3  an˜os,  niega  otras  enfermedades  o  cirugías  previas.
Inició  su  padecimiento  actual  72  horas  previas  a  su
ngreso  en  Urgencias  con  dolor  abdominal  de  inicio  súbito  en
pigastrio  con  irradiación  a  dorso,  de  tipo  quemante,  cons-
ante  e  incapacitante,  EVA  9/10,  con  náuseas  sin  llegar  al
ómito,  ﬁebre  no  cuantiﬁcada,  sin  automedicarse,  se  man-
uvo  durante  2  días  con  el  dolor  hasta  que  no  vio  mejoría
or  lo  decide  acudir  a  Urgencias  para  recibir  atención.
Exploración  física:  tensión  arterial  110/70  mmHg,  fre-
uencia  cardiaca  117  por  minuto,  frecuencia  respiratoria
8  por  minuto,  temperatura  37.5 ◦C.  Paciente  caquéctico,
alidez  de  tegumentos,  deshidratado,  neurológicamente
ntegro  con  fascies  de  dolor,  orientado  en  tiempo  y  espacio,
rea  cardiaca  rítmica,  taquicardia  sin  soplos  ni  agregados,
ampos  pulmonares  bien  ventilados  sin  estertores  ni  sibi-
ancias.  Abdomen  a  la  auscultación  con  ruidos  peristálticos
isminuidos,  timpánico  a  la  percusión,  con  rigidez  involun-
aria  en  madera,  dolor  a  la  palpación  superﬁcial  en  todos  los
uadrantes,  se  palpa  plastrón  en  epigastrio  y mesogastrio,
ebote  positivo,  con  datos  francos  de  irritación  peritoneal.
Laboratorios  a  su  ingreso:  leucocitos  4.0  miles/Ul,
emoglobina  6.2  g/dl,  hematocrito  21.7%,  plaquetas
54  miles/Ul,  neutróﬁlos  84.9%,  linfocitos  8.8%,  TP  12.9,
lucosa  81  mg/dl,  creatinina  0.9  mg/dl,  K  4.5  mmol/l,  Na
22  mmol/l,  deshidrogenasa  láctica  493  U/l.  Gasometría
rterial:  pH  7.35,  PCO2 29,  PO2 76,  HCO3 17,  CO2 18,  EB-6.1,
atO2 95.5%  sin  apoyo  de  oxígeno  suplementario.
La  evaluación  por  medio  de  la  escala  de  APACHE  II  mostró
er  de  15  puntos  con  mortalidad  del  25%.
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Figura  1  Tomografía  computada  simple  de  abdomen  con
Figura  3  Pieza  quirúrgica,  en  el  aspecto  macroscópico  se
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escasas  manifestaciones  clínicas  en  sus  estadios  iniciales,  y
puede  incluso  ser  asintomático;  muchas  veces  se  confunden
con  cáncer  gástrico;  suele  ocasionar  un  cuadro  dispéptico,abundante  líquido  libre  en  cavidad,  paredes  gástricas  engro-
sadas y  aire  libre  en  cavidad.
Se  le  tomó  una  tomografía  simple  de  abdomen  en  donde
se  apreciaba  engrosamiento  de  la  pleura  izquierda  con  un
pequen˜o  derrame,  abdomen  con  líquido  libre  en  toda  la  cavi-
dad  abdominal,  estómago  con  paredes  engrosadas  en  donde
se  aprecia  el  lóbulo  hepático  izquierdo  adherido  al  estómago
(ﬁg.  1).
Se  decide  someter  a  laparotomía  de  urgencia  en  donde  se
encuentran  600  cc  de  líquido  libre  inﬂamatorio  en  cavidad,
sin  datos  de  sangrado  activo,  un  plastrón  que  involucraba
hígado,  estómago  y  colon,  al  disecarlo  se  encuentra  ausen-
cia  de  la  pared  anterior  gástrica  desde  3  cm  por  debajo  de  la
unión  esofagogástrica  hasta  píloro,  los  pliegues  de  la  mucosa
gástrica  estaban  engrosados  e  indurados,  adenopatías  inﬂa-
matorias  en  curvatura  mayor  y  menor  de  aproximadamente
0.5  cm,  colon  transverso  dilatado  aproximadamente  5  cm  de
diámetro  (ﬁg.  2)  ante  estos  hallazgos  se  decide  realizar  gas-
trectomía  total  con  esofagostoma  más  colocación  de  sonda
de  yeyunostomía.
El  paciente  pasa  a  la  Unidad  de  Terapia  Intensiva  con
apoyo  de  aminas  presoras,  presentando  falla  orgánica  múl-
tiple  secundaria  a  sepsis  abdominal,  y  24  horas  después
fallece.
Posteriormente  se  obtiene  el  cultivo  de  líquido  peri-
toneal  donde  se  reporta  Gram  con  levaduras,  escasos
polimorfonucleares  y  Candida  albicans.  Citoquímico  de
líquido  peritoneal  de  aspecto  turbio,  leucocitos  10,710  mm3,
Figura  2  Imagen  donde  se  encontraba  plastrón  de  hígado,
colon  y  epiplón  ya  disecado  mostrando  la  ausencia  de  la  pared
anterior  de  estómago.
F
a
pprecia  el  engrosamiento  de  la  mucosa,  aspecto  pétreo  y  ausen-
ia de  pared  anterior  gástrica.
olimorfonucleares  90%  con  crenocitos,  piocitos,  bacterias
 mononucleares  10%.
El  resultado  histopatológico  de  la  pieza  reportó  ima-
en  histológica  con  lesión  linfoproliferativa  maligna  de  alto
rado  en  relación  a  linfoma  MALT,  inmunohistoquímica  posi-
iva  para  CD20  +  +,  CD21  +  ++,  y  CD35  +  +,  negativo  para
D10,  y  CD5  (ﬁgs.  3  y  4).
iscusión
a  perforación  gástrica  espontánea  secundaria  a  un  linfoma
s  una  complicación  rara,  y  solo  encontramos  el  reporte  de
n  caso  con  este  tipo  de  complicaciones  que  fue  reportado
or  Ayako  y  Kitsukawa7, en  donde  la  presentación  inicial  es
or  úlceras  gástricas  a  consecuencia  del  tumor;  en  nuestro
aso  el  paciente  nunca  presentó  sintomatología  gástrica,  ni
e  realizó  nunca  una  endoscopia  durante  su  vida,  por  lo  que
ealizar  un  diagnóstico  previo  resulta  muy  complicado.
El  linfoma  MALT  gástrico  es  una  neoplasia  que  produceigura  4  Pieza  quirúrgica  correspondiente  a  gastrectomía,  se
precia engrosamiento  de  pliegues  gástricos  y  ausencia  de  la
ared anterior  gástrica.
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Conclusiones20  
on  predominio  de  dolor  epigástrico,  con  o  sin  ritmo  ulce-
oso,  sensación  de  plenitud,  náuseas  y  vómitos.  Los  tumores
vanzados  producen  un  cuadro  similar  al  del  carcinoma
ástrico,  con  pérdida  de  peso,  fatiga,  anorexia,  sangrado
igestivo,  y  en  10-20%  de  los  casos  es  posible  palpar  un  tumor
bdominal1,2,4,7.
El  diagnóstico  de  linfoma  MALT  se  basa  en  la  gastrosco-
ia,  con  toma  de  biopsias,  un  hallazgo  característico  pero  no
atognomónico  de  los  linfomas  MALT  son  paredes  gástricas
ngrosadas,  las  cuales  se  aprecian  claramente  en  la  tomo-
rafía  que  se  tomó  a  su  ingreso.  Además  se  puede  observar
a  presencia  de  ulceraciones,  con  pliegues  engrosados  y/o
umores  irregulares  o  polipoideos.  El  hallazgo  de  estas  lesio-
es  junto  a  úlceras  múltiples,  estrelladas  y  en  ocasiones
onﬂuentes  (que  incluso  pueden  rebasar  el  píloro  y  afectar
l  duodeno),  es  sugestivo  de  lesión  linfomatosa.  Ante  la  sim-
le  sospecha  de  la  existencia  del  linfoma  MALT,  se  deberán
omar  numerosas  muestras  desde  el  antro  hasta  el  fórnix,
apeando  la  totalidad  de  la  mucosa  gástrica1,2,8.
El  diagnóstico  histológico  se  demuestra  mediante  técni-
as  de  inmunohistoquímica,  Southern  Blot  y  de  PCR  para
etectar  la  monoclonalidad  de  linfocitos  B,  particular-
ente,  en  el  diagnóstico  diferencial  con  los  seudolinfomas.
as  células  tumorales  son  linfocitos  B  de  taman˜o  pequen˜o-
ediano,  con  citoplasma  poco  abundante  y  núcleo  de  forma
rregular,  denominados  linfocitos  centrocitoides  y  son  menos
recuentes  los  de  forma  de  linfocitos  pequen˜os  o  de  tipo
onocitoides;  en  una  misma  lesión  puede  haber  un  claro
redomino  de  una  forma  celular,  o  coexistir  varias  de  ellas.
e  considera  como  el  rasgo  morfológico  más  característico
e  linfoma  MALT,  la  presencia  de  lesión  linfoepitelial,  consis-
ente  en  la  invasión  de  la  cripta  por  agregados  de  linfocitos
entrocitoides.  Otros  hallazgos  histológicos  son  la  moderada
tipia  celular  de  los  linfocitos  tumorales  y  la  presencia  de
infocitos  con  cuerpos  de  Dutcher,  si  bien  su  ausencia  no
escarta  el  diagnóstico1,3,4,8.
Los  estudios  inmunohistológicos  muestran  positividad  a:
D20,  CD21,  CD35  e  IgM,  y  negatividad  a:  CD5,  CD10,  CD23
 ciclina  D1(-).  La  presencia  de  monoclonalidad  no  equivale
 malignidad,  pudiendo  haber  monoclonalidad  sin  linfoma
 persistir  esta  durante  un  tiempo  tras  la  desaparición  del
umor1,2,4,8.
La  división  en  linfomas  de  bajo  y  alto  grado  se  hace  según
a  proporción  de  células  blásticas  en  la  lesión.  La  clasiﬁca-
ión  del  tumor  en  alto  o  bajo  grado  es  importante,  ya  que  el
lto  grado  conlleva  un  cuadro  clínico  más  agresivo  y  un  peor
ronóstico.  El  diagnóstico  histológico  del  grado  puede  ser
ifícil  en  determinados  pacientes,  ya  que  ambos  grados  pue-
en  coexistir  en  una  misma  lesión  o  en  diferentes  lesiones
ultifocales,  habiéndose  descrito  la  transformación  evolu-
iva  de  bajo  a  alto  grado  en  los  linfomas  MALT.  Se  considera
ue  la  presencia  de  islotes  de  más  de  20  células  transfor-
adas,  o  una  proporción  superior  al  15-20%  de  células  de
lto  grado  tiene  importancia  clínica.  En  determinados  linfo-
as  de  alto  grado  no  se  aprecia  ningún  signo  de  lesión  de
ajo  grado,  por  lo  que  estos  tumores  pueden  considerarse
e  alto  grado  «de  novo». No  obstante,  este  dato  carece  de
alor  pronóstico  ya  que  no  existen  diferencias  clínicas  con
os  linfomas  que  progresan  de  bajo  a  alto  grado1,2,8.Disponemos  de  varias  posibilidades  terapéuticas  para  los
infomas  MALT  gástricos,  que  incluyen:  tratamiento  para
rradicación  de  la  infección  por  H.  pilory; tratamiento
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uirúrgico;  tratamiento  oncológico  no  quirúrgico  con  qui-
io  y/o  radioterapia.  Estas  modalidades  de  tratamiento
ueden  complementarse  entre  sí.  En  el  caso  de  los  lin-
omas  de  bajo  grado  no  se  han  encontrado  diferencias
igniﬁcativas  en  la  supervivencia  tras  tratamiento  para
rradicación,  cirugía,  quimioterapia,  y cirugía  más  quimio-
erapia  o  radioterapia1,2,9.  La  supervivencia  de  pacientes
perados  con  ﬁnes  curativos  a 5  an˜os  es  del  93.7%  en  estadio
,  estadio  II  55%  y  estadio  III  25%1,6,9. Cuando  la  cirugía  es  de
ipo  paliativo  la  supervivencia  es  de  37.1%  a  5  an˜os,  mien-
ras  que  la  supervivencia  de  pacientes  operados  con  ganglios
egativos  es  de  92.3%  a  5  an˜os  y  con  ganglios  positivos  es  de
1.3%  y  en  ambos  a 5  an˜os1,6,9.
En  los  tumores  de  bajo  grado  se  demostró  que  la  erra-
icación  del  H.  pylori  conduce  a  la  remisión  tumoral,  al
nterrumpir  el  estímulo  inmunológico  que  mantiene  su  cre-
imiento,  al  parecer  es  permanente  pero  se  conﬁrma  hasta
 an˜os  sin  datos  de  actividad  tumoral.
El  tratamiento  de  primera  línea  recomendado  para  las
tapas  clínicas  I y  II  es  para  tratar  la  infección  por  H.  pylori
ue  supone  la  combinación  de  cualquier  inhibidor  de  la
omba  de  protones  junto  a  amoxicilina  y  claritromicina,  sus-
ituyendo  la  primera  por  metronidazol  y  en  caso  de  alergia
 la  primera,  se  debe  sustituir  por  metronidazol.  El  con-
rol  de  la  infección  por  H.  pylori  se  hace  por  endoscopia;
i  se  conﬁrma  que  existe  todavía  infección  H.  pylori  o  el
aciente  continúa  con  síntomas  y  es  negativo  para  H.  pylori
e  debe  considerar  radioterapia  o  rituximab  en  caso  de  que
aya  contraindicación  para  radioterapia.
Para  etapas  clínicas  III  y  IV  en  donde  el  paciente
resente  sangrado,  sintomatología,  enfermedad  avanzada,
fección  de  algún  órgano  y  muestre  datos  de  progre-
ión  de  la  enfermedad  si  existe  alguno  de  los  anteriores
e  da  manejo  con  terapia  inmunológica,  quimioterapia
 radioterapia  locorregional6,9.  Los  esquemas  de  quimio-
erapia  más  utilizados  son  bendamustina  más  rituximab,
-CHOP  (rituximab,  ciclofosfamida,  doxorrubicina,  vincris-
ina  y  prednisona),  y  RCVP  (rituximab,  ciclofosfamida,
incristina  y  prednisona)1,6,9.
Recientemente,  la  resección  quirúrgica  era  el  trata-
iento  empleado  para  el  maltoma.  Actualmente  la  indica-
ión  de  la  cirugía  sería  el  fracaso  conﬁrmado  del  tratamiento
ara  erradicación  o  el  linfoma  de  alto  grado,  limitado  a  las
aredes  del  estómago.  Aunque  los  resultados  de  la  cirugía
ástrica  siguen  siendo  buenos  con  mortalidad  menor  al  3%,
a  tendencia  ideal  es  emplear  tratamientos  no  quirúrgicos.
Las  indicaciones  de  cirugía  de  urgencia  para  un  linfoma
ALT  son  la  perforación  con  una  incidencia  del  4-10%,  obs-
rucción  pilórica  y  en  algunos  casos  la  hemorragia  con  una
revalencia  del  19%7,9 siendo  más  frecuente  esta  última.  La
erforación  gástrica  espontánea  representa  una  complica-
ión  muy  seria  con  una  alta  mortalidad1,8,9.
El  estadio  es  el  principal  factor  pronóstico,  también  se
ice  que  los  tumores  menores  de  5  cm  tienen  una  supervi-
encia  del  100%  a  5  an˜os,  mientras  que  si  son  mayores  de
0  cm  esta  solo  alcanza  un  20%9--11.l  linfoma  MALT  representa  el  50%  de  los  linfomas  gástricos  y
e  desarrolla  secundario  a  una  infección  por  H.  pylori  como
1Perforación  gástrica  por  linfoma  MALT.  Reporte  de  caso  
resultado  de  una  gastritis  crónica,  sin  embargo  en  nuestro
caso  el  paciente  negó  antecedentes  de  enfermedad  acido
péptica,  ﬁnalmente  el  paciente  comenzó  con  una  perfora-
ción  gástrica  importante  siendo  una  de  las  complicaciones
más  raras  y  mortales,  motivo  por  el  cual  se  decide  reportar
este  caso.
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